
La Regione partecipa all’iniziativa di sostegno a domicilio in zone disagiate

Cure e assistenza a casa del malato

MODELLI

SMART CITIES AND COMMUNITIES

Il punto sul progetto H4 a pochi mesi dalla conclusione dei lavori

La Regione sosterrà il progetto “Same.Q” (Same Quality for all!) che
punta a costituire una rete pubblica coinvolta nella sperimentazione dei

Progetti “Smart Cities and Communities”.
La Giunta ha dichiarato la propria disponibilità alla partecipazione del

progetto che prevede la progettazione, realizzazione prototipale e sperimen-
tazione di un “Nuovo modello di servizi, assistenza e cure per zone disagiate
e pazienti patologici e post acuti”, consistente in servizi amministrativo-sani-
tari a casa del cittadino, consegna e somministrazione della terapia farmaco-
logica a casa del paziente, definizione e implementazione di un modello
open-service per lo sviluppo di Centri servizi di telemedicina per pazienti
patologici e post acuti con telemonitoraggio h24 per patologie gravi anche a
supporto e sviluppo di modelli di Chronic care. Ma anche controllo telemati-
co della qualità dei servizi di Adi, piattaforma multicanale per l’interazione
tra cittadino, Regione, Mmg, medici specialistici e azienda sanitaria attraver-
so un domicilio digitale e strumenti in open-service, come da “idea progettua-
le di sintesi” conservata agli atti. La dichiarata disponibilità è coerente con la
programmazione regionale in quanto gli obiettivi del progetto sono tra le
priorità programmatiche regionali in materia sanitaria, socio-sanitaria e
sociale, e con il Piano sanitario e sociale integrato regionale 2012-2015.

Ricoveri appropriati e più territorio: così il Ssr si prepara a cambiare

M ancano ormai pochi mesi alla
conclusione dei lavori di co-
struzione dei nuovi ospedali di

Pistoia e di Prato, il cui avvio è previsto,
rispettivamente, per luglio 2013 e per
settembre 2013. Dopo alcuni mesi segui-
ranno le inaugurazioni degli ospedali di
Lucca (gennaio 2014) e di Massa Carra-
ra (luglio 2014). Lo stato di completa-
mento delle opere è all’88% per il nuo-
vo ospedale di Pistoia, all’84% per quel-
lo di Prato, al 63% per quello di Lucca e
al 39% per quello di Massa Carrara.
Così, in poco più di tre anni, dall’inizio
dei lavori, una consistente quota della
dotazione ospedaliera della Regione To-
scana, pari a 1.710 posti letto, sarà com-
pletamente rinnovata e diventerà l’asse
portante della prima rete ospedaliera,
progettata e realizzata in Italia.

Un traguardo importante che ha in-
contrato e superato diversi ostacoli, da
quelli culturali a quelli tecnici, a quelli
legali e amministrativi, a quelli operati-
vi. In effetti il progetto “H4 - nuovi
ospedali” si è posto obiettivi ambiziosi:
progettare e costruire quattro ospedali
in quattro diverse città, con la stessa
tipologia architettonica e strutturale e
adottare soluzioni funzionali e organiz-
zative avanzate e innovative; rendere
protagonista la persona del proprio per-
corso di cura; stabilire modalità di reci-
proco interesse fra governo pubblico e
imprese private, avvalendosi dello stru-
mento del project financing. In parallelo
alla costruzione dei nuovi presìdi, è sta-
ta avviata una serie di iniziative volte a
preparare e sostenere i cambiamenti in
atto: campagne di informazione e di
comunicazione indirizzate ai cittadini,
agli stakeholders, alle comunità; pro-
grammi di formazione e aggiornamento
del personale sanitario.

La strutturazione delle attività ospe-
daliere in aree differenziate, secondo le
diverse modalità assistenziali e l’intensi-
tà di cura, è già presente nel nostro
sistema sanitario da diversi anni; si pen-
si a esempio a come è cambiata e si è
evoluta la modalità assistenziale in regi-
me di ricovero ospedaliero, quasi esclu-
siva fino a pochi anni orsono, rispetto a
modalità quali il day-hospital, la day-

surgery, il day-service o verso prestazio-
ni diagnostiche e specialistiche ambula-
toriali. Nello stesso tempo l’area di rico-
vero è venuta ad articolarsi principal-
mente in tre momenti: cure intensive,
sub intensive e medio-lungo termine.

Se si osservano, con distacco obietti-
vo, questi cambiamenti, si rileva che le
modalità assistenziali, basate sulla colla-
borazione interprofessionale e sull’inter-
disciplinarità in una logica di processo,
sono molto più diffuse e praticate rispet-
to a quanto percepito come dimostrato
nel recente convegno sugli ospedali a
intensità di cura, tenutosi a Pisa nel
mese di settembre 2012, organizzato
dal Mes. D’altronde le prospettive de-
mografiche ed epidemiologiche richie-
dono sempre più un nuovo approccio
basato sulla continuità fra ospedale e
sistema delle cure primarie con un rinno-
vato ruolo dei medici di medicina gene-
rale e delle altre espressioni e competen-
ze professionali presenti nel territorio.

Le recenti disposizioni legislative in
materia di riorganizzazione del sistema
di assistenza primaria e il potenziamen-
to delle “cure intermedie”, costituiscono
un ulteriore stimolo per l’innovazione
dei processi assistenziali. Sono sfide im-
portanti che, a partire dai processi assi-
stenziali, coinvolgono anche aspetti di
carattere generale, quale a esempio la
capacità di ricercare soluzioni più avan-
zate per la sostenibilità complessiva del
sistema e un corretto equilibrio fra livel-
li essenziali e appropriati di assistenza e
risorse disponibili. Nelle esperienze ef-
fettuate si è registrato un alto grado di
disponibilità da parte di tutto il persona-
le, approfondendo contenuti e modalità
della funzione del medico tutor, dell’in-
fermiere di riferimento e dell’evoluzio-
ne organizzativa volta a superare le tra-
dizionali mansioni e competenze. Sono
questi gli elementi che rafforzano il per-
corso intrapreso con il progetto “H4 -
nuovi ospedali”, per una Sanità sempre
più adeguata ai nuovi bisogni di salute.

Bruno Cravedi
Presidente

Sistema integrato ospedali regionali (Sior)
e Direttore generale Asl 4 Prato

LEGGI&DELIBERE

Per una corsia
a misura

di paziente La salute dei «4 ospedali»

▼ Formazione, 5 moduli per gli Oss
La Giunta ha deciso di attivare, per l’anno
scolastico 2012/2013, cinque moduli di for-
mazione complementare per operatore so-
cio-sanitario per 150 posti presso alcune
aziende sanitarie. Il 70% dei posti, messi a
bando da ciascuna azienda sanitaria, sarà
riservato al personale dipendente. L’appro-
vazione della programmazione consentirà
lo svolgimento dei corsi nei tempi opportu-
ni, dando alle aziende sanitarie la possibili-
tà di approvare l’attività e svolgere le fasi di
raccolta iscrizioni da gennaio 2013, evitan-
do disagi agli utenti e svolgendo l’attività
formativa secondo i canoni consueti. (Deli-
bera n. 944 del 29/10/2012)

▼ Test genomici, il Careggi in pista
La Giunta regionale ha preso atto del
finanziamento per la partecipazione alla
realizzazione del progetto “Test genomici
predittivi: censimento in alcune Regioni
italiane per l’istituzione di un registro del-
l’offerta e promozione di interventi forma-
tivi per i medici prescrittori”. Le risorse,
accordate per la partecipazione all’iniziati-
va, ammontano a poco più di 30mila eu-
ro. L’Azienda ospedaliero-universitaria di
Careggi sarà il soggetto attuatore del pro-
getto sulla base di una convenzione da
porre in essere con l’Università Cattolica
del Sacro Cuore. (Delibera n. 961 del
29/10/2012)
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CONTROCANTO

Lo stato dell’arte

L a costruzione dei nuovi
quattro ospedali è sta-

ta la risposta alla necessità
di operare un cambiamen-
to e un ammodernamento
di strutture spesso obsole-
te e poco idonee ad amplia-
menti e trasformazioni in-
terne, spesso con evidenti
livelli di inefficienza fun-
zionale e con ripercussioni
anche sugli aspetti assisten-
ziali. L’innovazione strut-

turale è stata coniugata al-
l’elaborazione di nuovi mo-
delli assistenziali, come
l’intensità di cura, che des-
sero il segnale della profon-
da innovazione in atto nel-
la Sanità toscana.

Ma vi sono diverse pro-
blematiche. Innanzitutto il
persistente sbilanciamento
per la sovradotazione di

L’ ospedale in cui
crediamo si fonda

su tre paradigmi: quali-
tà, equità, personalizza-
zione delle cure.

Il cammino che con-
duce a tale convinzione
origina da momenti di
ascolto cominciati nelle
aziende da anni e da
fasi di verifica sul cam-
po. Il primo momento,
la pianificazione socio-
sanitaria annuale, attra-
verso gli incontri per la
negoziazione di budget,
ha condotto a una sinte-
si tra i bisogni del-
l’azienda e quelli dei
professionisti. Il secon-
do momento, le attività
di salute partecipata o
di elaborazione dei Pia-
ni attuativi locali (Pal),
ha coinvolto rappresen-
tanti dei cittadini, pro-
fessionisti e amministra-
tori a uno stesso tavolo,
con lo scopo di coniuga-
re i bisogni dei pazienti
alle esigenze dei profes-
sionisti. Quindi si sono
inserite le azioni con-
cordate all’interno del-
le pianificazioni sanita-
rie annuali, presidian-
do la sostenibilità del
sistema salute.

Sul campo si agisce
con i professionisti ana-
lizzando le mappe del
nuovo ospedale e an-
dando nel cantiere per
comprendere se le solu-
zioni progettate siano
realizzabili. Sempre nel
reale contesto organiz-
zativo si sta cooperan-
do con il Tribunale dei
diritti del malato-Citta-
dinanzattiva per identi-
ficare tutte le funzionali-
tà migliorabili, che so-
lo gli utilizzatori del-
l’ospedale sono natural-
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Personale e «Aou», squilibri da sanare
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QUALITÀ Primi risultati dei parametri 2011 delle zone-distretto e delle Sds

Migliorano le performance ma c’è troppa differenza tra un’Asl e l’altra

CONTROLLI AMPLIATI AL TERRITORIO

Nuove verifiche per l’assistenza domiciliare

CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

In coerenza con le Asl toscane, le Società
della Salute (Sds) e zone-distretto hanno
adottato a partire dal 2007 il sistema di

valutazione della performance, affinché pos-
sa essere facilitato il confronto delle diverse
realtà locali all’interno della Regione. Valuta-
re il sistema socio-sanitario non più solo nella
sua visione ospedalocentrica, ma focalizzan-
doci anche sulla realtà dell’assistenza sociosa-
nitaria territoriale, non è certamente un’opera-
zione semplice, sia per la carenza di dati e
flussi informativi comparabili, sia per la deli-
catezza della materia, soprattutto sul versante
sociale.

Dopo 5 anni dalla sua prima sperimentazio-
ne, il sistema di valutazione delle zone-distret-
to e delle Sds ha raggiunto una discreta matu-
rità nella misurazione delle attività del distret-
to: nel 2011 sono circa 33 i macro-indicatori
di valutazione, raggruppati in 120 sottoindica-
tori. Tenendo quindi presente le caratteristi-
che dei distretti e le funzioni delle cure prima-
rie, il sistema di indicatori toscano copre la
quasi totalità delle funzioni si assistenza pri-

maria del distretto, tra cui prevenzione e pro-
mozione della salute; assistenza specialistica
e farmaceutica; assistenza domiciliare e resi-
denziale; percorsi quali salute mentale e ma-
terno-infantile; assistenza sociale dei minori;
cronicità e appropriatezza. Il monitoraggio
continuo e in benchmarking dei molteplici
aspetti della medicina territoriale e delle attivi-
tà distrettuali attraverso il sistema di valuta-
zione e il coinvolgimento dei professionisti
sanitari e sociosanitari ha già dato buoni frut-
ti.

Diminuiscono infatti i tassi di ospedalizza-
zione per malattie croniche. Consideriamo a
esempio il diabete: la presa in carico dei
pazienti diabetici migliora, aumenta la percen-
tuale di diabetici che effettuano almeno un
esame dell’emoglobina glicata (da 67% a
69%) e della retina (da 31% a 32%), con una
diminuzione del tasso di ricovero per diabete
che passa da 21,3 ricoveri a 20,6 ogni
100.000 residenti tra i 20 e i 74 anni. Miglio-
ra l’integrazione tra ospedale e territorio, con
una percentuale di ricoveri oltre 30 giorni che

passa da 0,93% a 0,88%, ben al di sotto
dell’obiettivo regionale dell’1%. Se le zone-
distretto rappresentano il primo punto di con-
tatto tra la popolazione e il sistema sociosani-
tario, particolare riguardo deve essere dedica-
to all’accesso ai servizi per i gruppi di popola-
zioni più fragili.

Il percorso materno-infantile a esempio è
monitorato anche per le madri straniere, che
spesso risultano accedere ai servizi in manie-
re non tempestiva e appropriata, con un conse-
guente utilizzo del pronto soccorso. La per-
centuale di madri straniere che accede alla
prima visita di controllo oltre la 12a settimana
di gestazione è stata di circa il 24,5% nel
2011, con un miglioramento di 1 punto per-
centuale rispetto al 2010. A livello regionale,
considerando il trend 2010-2011, tutte le zo-
ne-distretto e Sds hanno conseguito migliora-
menti in più del 50% degli indicatori.

Ma ancora evidenti sono le differenze tra
le performance delle varie zone-distretto.
Continuando con l’esempio del diabete, pur
diminuendo a livello medio i ricoveri, la zo-

na-distretto con la migliore performance regi-
stra un tasso di ricovero di circa 8,5 ricoveri
ogni 100.000 residenti tra i 20 e i 74 anni, la
zona-distretto con la performance peggiore
ne registra circa 64, circa 8 volte superiore.
Una differenza che non può essere determina-
ta da differenti caratteristiche della popolazio-
ne. A livello regionale esistono diverse solu-
zioni organizzative e una variabilità nell’offer-
ta che possono comportare ricadute in termini
di equità per la popolazione e di qualità delle
prestazioni ricevute, nonché di salute e quali-
tà di vita della popolazione.

Ed è proprio nel monitorare la variabilità
tra le zone-distretto di una stessa azienda e
all’interno della Regione Toscana che il siste-
ma di valutazione supporta il governo del
sistema sanitario nella garanzia di equità di
assistenza e qualità tra zone e popolazioni
differenti.

Sara Barsanti
Laboratorio Mes

Scuola Superiore Sant’Anna

Società della Salute a bersaglio

Per una corsia a misura... (segue dalla prima pagina

L’ aumento delle aspettative di vi-
ta e il conseguente fenomeno

di invecchiamento della popolazio-
ne hanno portato con se una crescen-
te incidenza di malattie croniche e
di bisogni assistenziali legati alla se-
nilità. A oggi in Italia tre sono le
possibili risposte per i bisogni socio-
sanitari di pazienti complessi come
gli anziani non autosufficienti: for-
me di presa in carico informali quali
a esempio la famiglia
o personale a paga-
mento, come le
“badanti”; assistenza
domiciliare da parte
dei servizi pubblici o
assistenza residenzia-
le, ovvero la perma-
nenza in strutture qua-
li le Residenze sanita-
rie assistenziali.

Quante sono le segnalazioni di
bisogno di assistenza per anziani
non autosufficienti? Quali sono i ser-
vizi e i programmi messi a disposi-
zione tra le varie zone-distretto?
Quanto deve attendere un anziano
per l’attivazione dei servizi stessi?
Per cercare di rispondere a tali quesi-
ti nel 2011 entrano per la prima
volta nel sistema di valutazione del-
le zone-distretto e Società della Salu-

te della Regione Toscana indicatori
relativi all’assistenza alla persona
non autosufficiente, in termini di as-
sistenza sia residenziale sia domici-
liare. La valutazione per il 2011 si
concentra su tre aspetti fondamenta-
li: la valutazione del percorso legato
all’attivazione di servizi per bisogni

complessi sociosanita-
ri dell’anziano non au-
tosufficiente; la valu-
tazione dell’assisten-
za domiciliare; la va-
lutazione del sistema
informativo regionale
e locale legato a tali
servizi.

In particolare gli in-
dicatori monitorano

la gestione delle segnalazioni che
arrivano dai diversi canali (a es. dai
punti insieme o dagli ospedali), il
punto unico di accesso per la presa
in carico dell’utente non autosuffi-
ciente, la relativa valutazione in ter-
mini di bisogno socio-assistenziale
fatta dalle Unità di Valutazione mul-
tidisciplinare (le Uvm), la program-
mazione e l’attivazione dei diversi
servizi e percorsi attraverso la defini-

zione dei piani assistenziali program-
mati (i cosiddetti Pap) e la tempisti-
ca di attivazione dei servizi stessi.

Nel 2011 particolare enfasi viene
data alla corretta rilevazione delle
informazioni per la gestione dei ser-
vizi: le informazioni devono essere
raccolte a livello di zona-distretto e
di asl all’interno del flusso ammini-
strativo di dati dedicato (cosiddetto
Flusso Ad_RSA).

Il 2011 è stato il primo anno di
attivazione unica del flusso di dati e,
se tale flusso è ormai diffuso in tutte
le 34 zone-distretto, si rileva tuttavia
la necessità di maggiori sforzi da
parte delle zone in termini di com-
pletezza e qualità delle informazioni
inserite. Mediamente considerando
5 informazioni chiave all’interno del
flusso, circa il 78% di esse risulta
ben compilato; ancora poche inoltre
sono le schede di valutazione multi-
dimensionale inviate alla Regione
attraverso tale flusso (circa il 24% di
quelle attese). Secondo i dati del
flusso nel 2011 circa 81 persone
anziane su 1.000 hanno segnalato il
bisogno di assistenza. Il 63% di tali
segnalazioni rileva un bisogno solo

sanitario, il 17% sociale e il 20% un
bisogno di assistenza integrata, quin-
di sia di supporto sociale che sanita-
rio.

I tempi di attesa per ricevere una
prestazione presentano discreti mar-
gini di miglioramento, sia per i servi-
zi domiciliari, dove circa il 60% del-
le prestazioni avviene entro i 30 gg
dalla presa in carico,
ma soprattutto per
quelle residenziali. Al-
l’interno del pacchet-
to di servizi previsti
per le persone anzia-
ne non autosufficien-
ti, la Regione dà asso-
luta priorità ai percor-
si assistenziali che rea-
lizzano la vita indipen-
dente e la domiciliarità, al fine di
favorire la permanenza del soggetto
non autosufficiente nel contesto fa-
miliare e limitando i casi di inseri-
mento in strutture residenziali: nel
2011 dal flusso risultano essere state
programmate circa 6.400 attivazioni
di assistenza domiciliare di tipo sani-
tario, di cui circa il 55% tramite la
prestazione di un operatore sanitario

semplice, il 30% anche con la pre-
senza del medico di famiglia e il
restante in altre forme assistenziali.
Il numero medio di accessi domici-
liari da parte degli operatori, proxy
dell’intensità della prestazione, è di
circa 11 accessi l’anno. La valutazio-
ne dei servizi per gli anziani non
autosufficienti rappresenta quindi
un passo importante per la valutazio-
ne delle zone-distretto. Sono neces-
sari ancora miglioramenti sia delle

informazioni raccolte
sia degli stessi indica-
tori a supporto della
lettura del fenomeno,
ma i primi progressi
saranno già visibili
per l’anno 2012. La
condivisione con tutti
gli attori coinvolti di
tali informazioni e la
ulteriore definizione

di indicatori di valutazione è certa-
mente imprescindibile per il gover-
no di tali servizi. «Solo ciò che si
misura può essere - ben - governa-
to»!

Sara Barsanti
Silvia Giovanelli

Laboratorio Mes
Scuola Superiore Sant’Anna

posti letto delle aziende ospedalie-
ro-universitarie (Aou). In un con-
testo regionale caratterizzato dal
più basso rapporto posti letto/
abitanti su scala nazionale, il sot-
todimensionamento degli spazi
di degenza ordinaria delle azien-
de territoriali, spostando sulle
Aou migliaia di prestazioni, rap-
presenta un grave elemento di
diseconomia. Il modello per in-
tensità di cure è stato elaborato e
ha trovato applicazione in modi
e forme differenti in quasi ogni
azienda e ospedale e ha incontra-
to spesso resistenze applicative,
anche perché non vi è a tutt’oggi
una perfetta conoscenza del mo-
dello da parte degli operatori.

A questo si aggiunga, negli ul-
timi anni, una progressiva ridu-
zione delle risorse professionali e

delle competenze specialistiche
(incremento dei pensionamenti,
blocco del turn over, mancata
sostituzione delle gravidanze
ecc.). Ma anche se si riuscisse a
far collimare perfettamente
strutture e modelli, rimarrebbe
l’incognita del territorio: se non
sarà in grado di accogliere e assi-
stere adeguatamente i pazienti a
domicilio o in strutture interme-
die dotate di posti letto e diagno-
stica, allora essi si rivolgeranno
nuovamente verso l’ospedale
che, essendo per acuti, non avrà
margini per reggere l’impatto
(meno letti e personale).

I quattro nuovi ospedali rap-
presentano anche una opportuni-
tà: sono elementi portanti della
rete ospedaliera regionale che de-
ve offrire risposte qualificate e di

eccellenza ai bisogni di salute del-
la popolazione di riferimento;
hanno, finalmente, una dotazio-
ne di posti letto di alta intensità
di cura (intensiva, sub intensiva
e recovery room) che permetto-
no di ottimizzare e mettere in
sicurezza i percorsi assistenziali
dei pazienti sia medici che chirur-
gici; possono accogliere reparti
di alta specializzazione di non
esclusiva competenza delle Aou
in ambito medico e chirurgico.
Possono, infine, interfacciandosi
con l’Università, spostare parte
del percorso formativo dei futuri
specialisti offrendo casistica am-
pia e qualificata e proponendosi
come veri e propri ospedali d’in-
segnamento.

* Presidente Aaroi Emac Toscana

mente in grado di percepire. Ca-
ratterizzare le diagnosi di am-
missione, l’assorbimento di ri-
sorse critiche (diagnostica, per
immagini in particolare, blocco
operatorio…), risorse umane,
competenze professionali e di-
versi livelli di presa in carico
ha consentito l’identificazione
di gruppi di pazienti omogenei.
Queste famiglie di pazienti han-
no costituito lo scheletro per la
definizione e l’attribuzione de-
gli spazi di degenza.

Le Unità operative e l’attribu-
zione di espliciti e formali livel-
li di responsabilità sono a ga-
ranzia della qualità delle cure,
in particolare nei setting multi-
disciplinari dove convivranno
competenze internistiche e chi-
rurgiche, competenze neurologi-
che, ortopediche e riabilitative.

Una famiglia omogenea di
malati occuperà lo stesso set-
ting, dove team infermieristico
e medico lavoreranno, condivi-
dendo stessi spazi e stessi pa-
zienti. La comunicazione tra
operatori e cittadini ricoverati
sarà garantita, così come la pre-
sa in carico, attraverso la rela-
zione con gli operatori territo-
riali della continuità assistenzia-
le, anch’essi parte dei team. La
valorizzazione delle professiona-
lità presenti (medici, infermieri,
Oss, ostetriche, fisioterapisti,
tecnici) che già lavorano e lavo-
reranno insieme sta consenten-
do di rendere fruibile e realizza-
bile un percorso di cura perso-
nalizzato.

* Direzione sanitaria ospedale
Ausl 4 Prato

Tempi d’attesa
in miglioramento
per gli anziani

Sotto la lente
le cure a casa
e nelle residenze
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SSR AI RAGGI X Asl 5 di Pisa: il ruolo dei manager nella gestione della salute organizzativa

PROGETTO «ESSETRE» PER LA SICUREZZA SUI LUOGHI DI LAVORO ATTIVITÀ CONTRO IL DISAGIO IN ETÀ EVOLUTIVA E ADULTA

Piano annuale obbligatorio - Tra gli indicatori orari, assenze, infortuni

A Pisa i dirigenti di strut-
tura sono coinvolti a
pieno titolo nel miglio-

rare la salute organizzativa
attraverso l’obbligo - intro-
dotto anche nelle schede di
budget - di redigere un pia-
no di miglioramento di strut-
tura sulla base degli indicato-
ri 2011.

Le azioni di miglioramen-
to proposte - attualmente al-
l’esame del gruppo di lavoro
- sono risultate di livello mi-
cro-organizzativo (interne al-
la stessa struttura organizza-
tiva), di processo (comporta-
no il coinvolgimento di altre
strutture), di livello azienda-
le (richiedono determinazio-
ni da parte della direzione).

Un’ipotesi ampiamente
condivisa lega lo stato di sa-
lute degli operatori e dell’or-
ganizzazione sanitaria a quel-
lo dei pazienti e la qualità
erogata alla qualità della vita
lavorativa degli erogatori.

È pertanto logico indivi-
duare nel processo di rag-
giungimento della salute or-
ganizzativa dell’Azienda sa-
nitaria una strategia efficace
per agire anche sul migliora-
mento della qualità di vita e
sulla sicurezza degli utenti
del Ssr.

Dal 2007, all’interno del-
l’azienda sanitaria pisana, si
è costituito un gruppo che
ha il mandato di individuare
e mettere in atto azioni di
prevenzione, diagnosi e cura
del disagio lavorativo indivi-

duale e di produrre annual-
mente un report di salute or-
ganizzativa grazie al quale
viene definito il piano per
l’anno successivo.

Dal 2009 a oggi sono sta-
te valutate 35 strutture orga-
nizzative in base alle linee
di indirizzo della Regione
Toscana, effettuate 13 dia-
gnosi di salute organizzati-
va, attivati 27 gruppi di mi-

glioramento in altrettante
strutture mentre rispetto a
singoli o gruppi di dipenden-
ti sono stati attuati 303 inter-
venti dello “Sportello di
Ascolto” attivato nelle tre zo-
ne. Gli strumenti utilizzati
per leggere e monitorare lo
stato di salute organizzativa
sia aziendale sia di struttura
si articolano in tre macroca-
tegorie: indagini di clima in-

terno condotte dal Laborato-
rio management e sanità
(Mes), i cui risultati vengo-
no discussi e condivisi dalla
direzione all’interno delle
macrostrutture; monitorag-
gio di un set di indicatori
aggiornati semestralmente
(es. gestione orario di lavo-
ro, assenze, infortuni, con-
tenzioso interno, idoneità e
richieste straordinarie di visi-

ta al medico competente,
esclusione dalla formazione
ecc. come previsto dal Dlgs
81/2008).

Nella elaborazione dei ri-
sultati si procede correlando
gli esiti delle indagini Mes,
disaggregati per strutture
funzionali, con il valore de-
gli indicatori di malessere ri-
feriti allo stesso periodo di
osservazione e con gli esiti

della valutazione rischio
stress-lavoro-correlati. Per
ciascun indicatore monitora-
to i risultati delle strutture
sono confrontati con le me-
die aziendali (risultati Mes,
assenze), o calcolati come
tasso standardizzato sulla po-
polazione aziendale (infortu-
ni). I dati del contenzioso,
degli eventi sentinella, dove
i numeri sono piccoli vengo-
no riportati come numero as-
soluto. Per facilitare la lettu-
ra di dati che sono numerosi
e complessi, viene utilizzata
una colorazione che permet-
te di individuare per ciascun
indicatore le 14 strutture che
sono nella media aziendale
(giallo), le 6 che si discosta-
no dalla media aziendale
con valori positivi (verde) e
le 6 con valori negativi (ros-
so).

I risultati sono sintetizzati
in un tabulato, trasmesso ai
responsabili di struttura, nel
quale vengono riportate an-
che per completezza le ini-
ziative intraprese come azio-
ni di tutela del rischio stress-
lavoro correlato rilevato, l’at-
tivazione della procedura be-
nessere, in particolare l’at-
tuazione di gruppi di miglio-
ramento e gli interventi atti-
vati dallo sportello di ascol-
to psicologico aziendale,
quali azioni protettive.

a cura di
Daniela Gianelli

Ufficio stampa Asl 5 Pisa

L’esoscheletro salva le giunture all’operaio Bimbi e genitori trovano casa a S. Rossore

Occhio al feeling d’azienda

Una struttura esoscheletrica, dotata di mezzi
autonomi di attuazione, di controllo e di

stoccaggio dell’energia, indossabile dal lavora-
tore, che consente movimenti degli arti parago-
nabili a quelli naturali dell’uomo fornendo for-
ze di supporto verticali alla movimentazione
dei carichi, in modo da ridurre gli sforzi artico-
lari compiuti dalla persona.

Uno strumento innovativo nato grazie a un
gruppo di lavoro che ha saputo cogliere le
opportunità presenti nel Piano Mirato biennale
«Valorizzazione degli apporti delle nuove tec-
nologie in materia di sicurezza sui luoghi di
lavoro», promosso dalla Regione Toscana.
Obiettivi specifici, la diminuzio-
ne di fattori di rischio nelle attivi-
tà lavorative, attraverso l’utiliz-
zo di innovative attrezzature di
lavoro e componenti di sicurez-
za progettati appositamente al-
l’interno del processo produttivo
delle imprese presenti sul territo-
rio provinciale.

Il soggetto attuatore del
Piano è stata l’unione dei Comu-
ni della Valdera che ha usufruito del lavoro del
consorzio Pont-Tech, nato per sostenere e raf-
forzare la competitività territoriale nella ricerca
scientifica. Il consorzio e la Scuola Superiore
Sant’Anna da tempo collaborano per promuo-
vere processi innovativi nel sistema produttivo.
In questo contesto, grazie a cofinanziamenti
della Regione Toscana, hanno portato a termi-
ne il progetto “Essetre”, muovendo dallo studio
di casi concreti di applicazione delle tecnologie
della simulazione, della virtual reality e della
augmented reality ai processi produttivi di spe-

cifici settori quali il lapideo, la logistica portua-
le, l’industria meccanica aveva anche prefigura-
to la possibilità di poter utilizzare innovazioni
tecnologiche anche per aumentare la sicurezza
sui luoghi di lavoro.

Dall’approfondimento di questa ipotesi è sca-
turita una proposta di progetto veicolata dal-
l’Unione dei Comuni e fatta propria dalla Re-
gione Toscana, che ne ha affidato la realizzazio-
ne alla Asl 5 di Pisa.

Il gruppo di lavoro nato per lo sviluppo
del Piano ha focalizzato l’attenzione su dati
Inail relativi alle malattie professionali, e in
particolare a quelle dell’apparato muscolo-sche-

letrico, che derivano da movi-
mentazione manuale dei carichi
e da sovraccarico biomeccanico
(Cumulative Trauma Disor-
ders), in particolare nel settore
dell’edilizia. Queste patologie,
quali, per esempio, tendiniti, af-
fezioni dei dischi intervertebrali,
sindrome del tunnel carpale
ecc., sono particolarmente invali-
danti per il lavoratore, riducendo-

ne significativamente lo stato di salute oltre che
la produttività: il settore edile italiano è partico-
larmente a rischio contribuendo, infatti, per cir-
ca il 15% al numero totale delle malattie profes-
sionali denunciate annualmente all’Inail.

Il passaggio successivo è stato rappresentato
dalla definizione di un concept tecnologico di
riferimento per l’attività di ricerca e di sviluppo
del progetto, basato sullo stato dell’arte delle
tecnologie robotiche di interazione con l’uomo
(human robot interaction, Hri), adatte a fornire
forze di supporto al movimento.

Con la riduzione di contesti familiari e socia-
li allargati e in condizioni di vita più stres-

santi, genitori e bambini hanno bisogno di
spazi ludici ed educativi accessibili a tutti per
sperimentarsi e confrontarsi fra loro e con la
comunità. Questa considerazione ha portato
alla costituzione della Casa dei bambini e dei
genitori a San Rossore, un intervento di pre-
venzione primaria e secondaria del disagio in
età evolutiva e adulta.

Il progetto è stato realizzato utilizzando le
risorse naturali e umane presenti sul territorio,
in un contesto di lavoro integrato tra i servizi
sociali sanitari ed educativi. Il coinvolgimen-
to e l’integrazione delle compe-
tenze di genitori, educatori e
operatori è l’asse portante del
centro permanente di accoglien-
za e di sostegno alle famiglie
con i loro bambini, in un conte-
sto naturale immerso nel verde,
vicino alla città.

I settori di attività si articola-
no in tre aree con specifici
obiettivi: l’area culturale, come
punto di diffusione del sapere nella comunità
territoriale; l’area delle competenze, per crea-
re opportunità di confronto per gruppi di geni-
tori e tra operatori sulle evidenze che emergo-
no dalla pratica quotidiana; l’area degli
stakeholders, come collegamento tra i diversi
portatori di pratiche alle attività della casa.

La Casa è uno spazio di incontro e di
confronto culturale tra tutti gli operatori della
rete e un centro di formazione, sperimentazio-
ne e ricerca sul tema del rapporto genitori-
bambini in collegamento con altre esperienze

regionali, nazionali ed europee. Il recente
coinvolgimento dell’Università di Pisa è un
contributo per approfondire la conoscenza di
tutti sulle relazioni primarie e sullo sviluppo
della genitorialità. Ai genitori viene offerto
un centro di attività di sostegno alle famiglie
con bambini da 0-5 anni, ovvero uno spazio
dove possono sperimentare e confrontare la
propria genitorialità con altri genitori e con
esperti, fuori dalla routine quotidiana. Per
arrivare alla realizzazione della casa è stato
avviato un percorso formativo che ha consen-
tito fino a oggi di scambiare i linguaggi tra le
professionalità socio-sanitarie e pedagogiche

coinvolte nel progetto. Inoltre è
stato realizzato un confronto
con altre realtà italiane (Emilia
Romagna) ed esperienze simili
realizzate in Inghilterra, in Sviz-
zera e in particolare in Francia.
I pediatri di libera scelta costitu-
iscono un nodo rilevante della
rete. Nella realtà pisana sono
presenti servizi socio-educativi
e socio-sanitari che accompa-

gnano i genitori nella crescita dei loro figli e
percorsi che forniscono un sostegno alla geni-
torialità.

È importante che le diverse realtà possano
costruire una rete che sostenga le relazioni tra
bambini e adulti nelle loro specifiche funzio-
ni. Il progetto è stato avviato nel 2009 grazie
alla collaborazione tra la Regione Toscana,
l’Ente parco Migliarino San Rossore Massa-
ciuccoli, il Comune di Pisa e di San Giuliano,
l’Asl 5 e la Società della Salute della zona
pisana.

Gli indicatori di salute organizzativa per macrostrutture della Asl 5 di Pisa

Avviata nel 2009
l’iniziativa coinvolge
anche l’Università

Partner il consorzio
Pont-Tech e la Scuola
superiore Sant’Anna
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LA GIUNTA REGIONALE

DELIBERA

- di approvare le “Procedure
per la classificazione delle acque
per la raccolta, la produzione e la
stabulazione dei molluschi bivalvi
ed echinodermi” di cui all’allegato
A, parte integrante e sostanziale
del presente provvedimento;

- di integrare il tariffario unico
regionale delle prestazioni dei Di-
partimenti di prevenzione delle
aziende unità sanitarie locali, ap-
provato dalla Giunta regionale
con deliberazione n. 755 del
10/08//2012 con le seguenti voci:

VET 40 “Classificazione di nuo-
ve zone di produzione e stabula-
zione per una o più specie di mol-
luschi bivalvi ed echinodermi, si-
tuate in un’area che non è mai
stata classificata, o classificazione
di una nuova zona di produzione
in un’area già classificata, ma per
una specie diversa di molluschi
bivalvi ed echinodermi (sono
esclusi dai costi di classificazione i
banchi naturali senza concessio-
ne)” che comprende:

- la valutazione igienico-sanita-
ria con sopralluogo e predisposi-
zione relazione preliminare, pro-
gramma e piano di campionamen-
to = euro 245 (duecentoquaranta-
cinque);

- il costo per singolo interven-
to di campionamento finalizzato
alla classificazione (escluso costo
analisi di laboratorio) = euro 130
(centotrenta) per ogni intervento
di campionamento aumentato di
euro 50 (cinquanta) per ogni ora
di servizio prestato per l’effettua-
zione del campionamento;

- valutazione igienico-sanitaria
finale e proposta di classificazione

= euro 165 (centosessantacin-
que); fino a un massimo di euro
4.500 (quattromilacinquecento);

VET 41 “Riclassificazione di
una zona di produzione o stabula-
zione già precedentemente classi-
ficata” Tariffa: euro 450 (quattro-
centocinquanta);

VET 42 “Monitoraggio di zone
di produzione o di stabulazione
per una o più specie di molluschi
bivalvi ed echinodermi classifica-
te”. La tariffa comprende la cifra di
euro 130 (centotrenta) per ogni
intervento di campionamento au-
mentata di euro 50 (cinquanta)
per ogni ora di servizio prestato
per l’effettuazione del campiona-
mento;

- di dare mandato al settore
“Servizi di Prevenzione in Sanità
pubblica e veterinaria della Dire-
zione generale Diritti di cittadi-
nanza e coesione sociale” di adot-
tare gli atti necessari per l’attua-
zione delle procedure di cui all’al-
legato A.

ALLEGATO A

Procedura per la classificazio-
ne delle acque per la raccol-
ta, la produzione e la stabula-
zione dei molluschi bivalvi ed
echinodermi

1. Premessa
Il presente documento è finaliz-

zato a dare indicazioni operative
sulle modalità di classificazione del-
le zone destinate alla produzione/
stabulazione dei molluschi bivalvi
vivi e alla produzione degli echino-
dermi in modo da garantire il co-
ordinamento tra le diverse figure
coinvolte e l’applicazione di una
procedura uniforme sul territorio
regionale.

Il documento è stato redatto
tenendo conto di quanto riporta-
to nelle normative e documenti
di riferimento ai quali si rimanda
per maggiori dettagli.
2. Definizioni

Zone di produzione
Le zone di produzione/raccol-

ta sono le aree marine, lagunari o
di estuario dove si trovano banchi
naturali di molluschi bivalvi oppu-
re luoghi utilizzati per la coltivazio-
ne di molluschi bivalvi, dove que-
sti ultimi vengono raccolti vivi.

Le zone vengono classificate in
tre classi in base al livello di conta-
minazione da E.coli:

1) Zone di classe A: i molluschi
bivalvi vivi raccolti possono esse-
re destinati direttamente al consu-
mo umano attraverso un Centro
di spedizione riconosciuto ai sensi
del regolamento Ce 853/2004.

I molluschi bivalvi vivi raccolti
da queste zone devono soddisfa-
re i seguenti requisiti:

- Escherichia coli: minore o ugua-
le a 230 MPN/100 gr di polpa e
liquido intervalvare;

2) Zone di classe B: i molluschi
bivalvi vivi possono essere raccol-
ti e immessi sul mercato ai fini del
consumo umano soltanto dopo
aver subìto un trattamento in un
Centro di depurazione o previa
stabulazione al fine di soddisfare i
requisiti previsti per la zona A,

oppure inviati a un Centro di tra-
sformazione.

I molluschi bivalvi vivi raccolti
da queste zone devono soddisfa-
re i requisiti:

Escherichia coli: minore o ugua-
le a 4.600 MPN/100 gr di polpa e
liquido intervalvare;

3) Zone di classe C: le zone da
cui i molluschi bivalvi vivi possono
essere raccolti e immessi sul mer-
cato ai fini del consumo umano
diretto soltanto previa stabulazio-
ne di lunga durata (uguale o mag-
giore a due mesi) al fine di soddi-
sfare i requisiti previsti per la zona
A, oppure inviati a un centro di
trasformazione.

I molluschi bivalvi vivi raccolti
da queste zone devono soddisfa-
re i seguenti requisiti:

- Escherichia coli: minore o ugua-
le a 46.000 MPN/100 g di polpa e
liquido intervalvare.
Zone di stabulazione

Le zone di stabulazione sono
aree marine, lagunari o di estua-
rio, chiaramente delimitate e se-
gnalate mediante boe, paletti o
qualsiasi altro strumento fisso e
destinate esclusivamente alla de-
purazione naturale dei molluschi
bivalvi vivi.
Operatore del settore alimentare
(Osa)

L’operatore del settore alimen-
tare giuridicamente responsabile
di garantire il rispetto delle dispo-
sizioni in materia di legislazione
sanitaria ovvero il legale rappre-
sentante dell’impresa o del Con-
sorzio di gestione a cui è delegata
la gestione della risorsa.
Consorzi di gestione

Costituiti ai sensi del Dm
44/95 e 515/98 sono riconosciuti
dal ministero delle Politiche agri-
cole e forestali ai quali è delegata
la gestione della risorsa.
Autorità competente (Ac)

Ai fini dell’applicazione dei re-
golamenti (Ce) 852/2004,
853/2004, 854/2004 e 882/2004,
e successive modificazioni, le Au-
torità competenti sono il ministe-
ro della Salute, le Regioni, le Pro-
vince autonome di Trento e di
Bolzano e le Aziende unità sanita-
rie locali, nell’ambito delle rispetti-
ve competenze.
Molluschi bivalvi vivi (Mbv)

Molluschi lamellibranchi filtra-
tori, che offrono resistenza al-
l’apertura, reazione adeguata alla
percussione e livelli normali di li-
quido intervalvare.
Molluschi bivalvi vivi per il consumo
umano

Molluschi che offrono resisten-
za all’apertura, che presentano ca-
ratteristiche organolettiche tipi-
che del prodotto fresco e vitale,
gusci privi di sudiciume, reazione
adeguata alla percussione e livelli
normali di liquido intervalvare e
che, per tutta la vita commerciale,
rispondono ai criteri microbiologi-
ci e biotossicologici di sicurezza
alimentare (Regolamento (Ce)
2073/05 e all’allegato III, sezione
VII, capitolo V del regolamento
(Ce) n. 853/2004), rispettano i te-
nori massimi di contaminanti chi-

mici di cui al Reg. (Ce) 1881/2006
e successive modifiche.
Specie indicatore

Tra più specie di molluschi bi-
valvi è definibile “indicatore” quel-
la che, da dati scientifici oggettivi,
ha la maggiore probabilità di accu-
mulare microrganismi e pertanto
in grado di dare esiti microbiologi-
ci sfavorevoli.
Campione elementare

Quantità prelevata in un singo-
lo punto di prelievo
Campione finale o campione di labo-
ratorio

È formato dall’insieme di cam-
pioni elementari prelevati nello
stesso punto di campionamento
e destinato al laboratorio.
3. Soggetti coinvolti e riparti-
zione delle competenze
Regione Toscana - Direzione genera-
le Diritti di cittadinanza e coesione
sociale - (Settore regionale competen-
te)

- Riceve la domanda di classifi-
cazione e comunica l’avvio del
procedimento al richiedente e ai
soggetti coinvolti;

- in caso di classificazione di
banchi naturali senza concessio-
ne, richiede il parere tecnico al
settore competente dell’assesso-
rato all’Agricoltura e ne trasmet-
te gli esiti alla Azienda Usl per
l’avvio del procedimento;

- richiede e riceve il parere di
competenza da parte della Azien-
da Usl;

- emana il decreto di classifica-
zione dell’area;

- trasmette i decreti di classifi-
cazione alle autorità ed enti coin-
volti (Dipartimenti della preven-
zione delle Aziende Usl compe-
tenti, Arpat, Centro di referenza
nazionale per il controllo micro-
biologico e chimico dei molluschi
bivalvi vivi - Cerem-Izsum, Comu-
ne/i di competenza, Capitaneria
di Porto e all’assessorato all’Agri-
coltura, settore programmazione
agricola-forestale).
Azienda Usl - Dipartimento di Pre-
venzione - Autorità competente (Ac)

- Riceve la richiesta di parere
da parte del settore regionale, ac-
quisendo la documentazione for-
nita dal legale rappresentante del-
l’impresa, sia singolo che associa-
to, quali a esempio sono i Consor-
zi di gestioni;

- identifica le aree da classifica-
re con indicazione della/e specie
di molluschi oggetto di raccolta
da banchi naturali o coltivazione;

- convoca, se ritenuto necessa-
rio, un tavolo tecnico con tutti gli
enti interessati al quale partecipa-
no le Associazioni di categoria del
settore pesca e acquacoltura;

- inoltra richiesta ad Arpat di
una relazione tecnica corredata di
mappe di rischio sullo stato del-
l’area;

- acquisisce da altri enti (es.
Provincia, Comune ecc.) ogni al-
tra informazione utile alla caratte-
rizzazione dell’area;

- effettua la sorveglianza sanita-
ria sull’area oggetto di classificazio-
ne (mappatura delle fonti inqui-
nanti, studio preliminare dell’area

e sopralluogo) e redige la relazio-
ne preliminare sull’area da classifi-
care;

- invia al settore regionale la
relazione preliminare comprensi-
va di mappe e schema nel quale
sono indicate le informazioni di
cui si è tenuto conto e della relati-
va fonte di informazione, di nor-
ma entro tre mesi dalla data di
presentazione della domanda di
classificazione;

- sulla base dei risultati della
sorveglianza sanitaria individua le
stazioni di prelievo e redige il pro-
gramma di campionamento di
concerto con il laboratorio regio-
nale di Ittiopatologia dell’Istituto
zooprofilattico sperimentale delle
Regioni Lazio e Toscana (Izslt);

- redige un protocollo detta-
gliato con le modalità di raccolta,
confezionamento e trasporto dei
campioni;

- è responsabile della formazio-
ne e dell’addestramento del per-
sonale addetto al controllo ufficia-
le, ai sensi dell’art. 6 del Reg. Ce
882/2004;

- provvede al prelievo e tra-
sporto dei campioni di acqua e
molluschi al Laboratorio regiona-
le di Ittiopatologia dell’Izslt, avva-
lendosi della rete regionale inte-
grata di trasporto dei campioni;

- procede all’elaborazione dei
dati al fine della classificazione del-
l’area in collaborazione con il La-
boratorio regionale di Ittiopatolo-
gia e redige la relazione finale;

- trasmette il parere tecnico
con proposta di classificazione al
settore regionale competente;

- procede alla revisione trienna-
le della classificazione.
Istituto zooprofilattico sperimentale
delle Regioni Lazio e Toscana - Labo-
ratorio regionale di Ittiopatologia
(Izlt)

- Fornisce il supporto tecnico
scientifico all’Ac in tutte le fasi
della procedura di classificazione;

- collabora con l’Ac nella stesu-
ra del programma e del piano di
campionamento;

- esegue le analisi sui campioni
di molluschi e trasmette gli esiti
analitici all’Ac;

- collabora con l’Ac nell’elabo-
razione dei dati al fine della classi-
ficazione dell’area avvalendosi,
se necessario, dell’Osservatorio
epidemiologico veterinario re-
gionale.
Agenzia regionale protezione am-
biente toscana (Arpat)

Di norma entro 30 gg dal rice-
vimento della richiesta da parte
dell’Ac, invia la relazione tecnica
più recente sul monitoraggio am-
bientale ai sensi degli articoli 87 e
88 del Dlgs 152/2006 - Norme in
materia ambientale, integrata de-
gli elementi di rischio sullo stato
dell’area, contenente i dati a sup-
porto della sorveglianza sanitaria
preliminare, in particolare:

- le caratteristiche batimetri-
che;

- l’elenco delle fonti inquinanti
di origine organica (umana o ani-
male) e inorganica identificate re-
peribili presso il Sira (Sistema in-
formativo regionale dell’ambien-

te) o il Dipartimento provinciale
di competenza;

- i dati già disponibili relativa-
mente all’inquinamento organico
nel bacino idrografico e del tratta-
mento delle acque di scarico;

- le caratteristiche della circola-
zione degli inquinanti sulla base
dell’andamento delle correnti, del-
la batimetria nelle zone di produ-
zione.
Altri soggetti

Il Comune/i competente/i per
territorio dell’area/zona da classifi-
care e la Capitaneria di Porto che
ha competenza in materia di sicu-
rezza della navigazione:

- esprimono parere favorevole
alla raccolta/produzione dei Mbv
sull’area da classificare.
Operatore del settore alimentare
(Osa)

Il legale rappresentante dell’im-
presa o del Consorzio di gestio-
ne:

- presenta la domanda di clas-
sificazione corredata della docu-
mentazione richiesta alla Regio-
ne Toscana e per conoscenza
alla Azienda Usl per il tramite
dello sportello telematico del
Suap del Comune/i competen-
te/i per territorio dell’area/zona
da classificare;

- dà il supporto logistico all’Ac
per l’effettuazione del piano di
campionamento, mettendo a di-
sposizione i mezzi nautici, le at-
trezzature e il personale.
4. Procedura di classificazio-
ne

La classificazione di un’area de-
stinata alla produzione o alla sta-
bulazione di molluschi bivalvi vivi
viene prevista in uno dei seguenti
casi:

1. nuova zona di produzione o
di stabulazione per una o più spe-
cie situate in un’area che non è
mai stata oggetto di classificazio-
ne;

2. nuova zona di produzione o
di stabulazione in un’area già classi-
ficata, ma per una specie diversa.
Se la specie che si intende intro-
durre in una zona già classificata
ha caratteristiche simili a quella
per la quale l’area è stata classifica-
ta (stessa modalità di alimentazio-
ne, stesso habitat, stessa distribu-
zione ecc.) e uguale o minore sen-
sibilità alla contaminazione, l’Ac
può rilasciare specifica autorizza-
zione alla produzione/stabulazio-
ne della nuova specie, senza che
sia necessaria una nuova specifica
classificazione;

3. riclassificazione di una zona
di produzione o di stabulazione
precedentemente classificata.

Di seguito vengono trattate in
dettaglio le diverse fasi della pro-
cedura di classificazione e i compi-
ti di ciascun soggetto coinvolto.

4.1. Domanda di classifica-
zione

L’operatore del settore alimen-
tare già registrato presso il Comu-
ne di competenza per sede opera-
tiva, inoltra la domanda di classifi-
cazione alla Regione Toscana e
per conoscenza alla Azienda Usl,
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P ubblichiamo il testo del-
la delibera n. 899 del 15

ottobre sulle acque per la
raccolta, produzione e stabu-
lazione dei molluschi bivalvi
ed echinodermi e integrazio-
ne del tariffario regionale.

“Sanità Toscana” è una pub-
blicazione informativa realiz-
zata in base a un accordo tra
Il Sole-24 Ore Spa e la Regio-
ne Toscana

tramite lo sportello telematico
del Suap del Comune competen-
te per territorio dell’area/zona da
classificare, corredata di richiesta
di autorizzazione sanitaria ai sensi
del Dlgs 148/2008 (esclusi i ban-
chi naturali non oggetto di semi-
na) di cui alla nota Min. Sal. prot.
Dgsa – P- 17051 – 23/09/2010.

Nel caso sia necessario il pare-
re tecnico del settore competen-
te della Direzione generale Com-
petitività del sistema regionale e
sviluppo delle competenze dell’as-
sessorato all’Agricoltura, la do-
manda deve essere presentata en-
tro il termine del 30 ottobre di
ogni anno, affinchè la classificazio-
ne possa essere effettuata entro
l’anno successivo alla data di pre-
sentazione della domanda.

Qualora l’area da classificare
comprenda più Comuni, la do-
manda va presentata al Suap del
Comune maggiormente rappre-
sentato per territorio dell’area da
classificare.

La richiesta può essere inoltra-
ta da enti pubblici (es. Comuni)
interessati ad autorizzare la libera
raccolta dai banchi naturali nella
zona di mare compresa nel terri-
torio di competenza.

4.2. Acquisizione della docu-
mentazione e avvio del proce-
dimento

L’Ac, ricevuta la richiesta di pa-
rere da parte del settore regiona-
le, acquisisce a sua volta i pareri di
competenza da parte dei soggetti
coinvolti.

In particolare l’Ac richiede:
- il supporto tecnico ad Arpat

e Izslt - Laboratorio regionale di
Ittiopatologia;

- il parere al Comune/i compe-
tente/i per territorio dell’area/zo-
na da classificare e alla Capitane-
ria di porto che ha competenza in
materia di sicurezza della naviga-
zione.

In alternativa l’Ac convoca, se
ritenuto necessario, un tavolo tec-
nico con tutti gli enti interessati al
quale partecipano le Associazioni
di categoria del settore pesca e
acquacoltura per raccogliere tutti
i pareri e la documentazione utile.

Qualora l’istanza o documen-
tazione presentata dall’Osa risul-
tasse incompleta, l’Ac assegna il
termine di trenta giorni per l’in-
vio della documentazione man-
cante; decorso inutilmente tale
termine il procedimento può es-
sere chiuso.

4.3. Fase della sorveglianza
sanitaria preliminare

Dopo aver fissato in collabora-
zione con l’Osa i confini delle zo-
ne di produzione e stabulazione,
l’Ac procede alla fase di sorveglian-
za sanitaria preliminare necessaria
per l’individuazione dei rischi di
contaminazione, quindi:

a) acquisisce le informazioni
contenute nella documentazione
fornita dal richiedente;

b) acquisisce da Arpat la rela-
zione contenente le informazioni
di cui al paragrafo 2;

c) acquisisce da altri enti o fon-
ti, ulteriori dati che ritenga neces-
sari alla caratterizzazione del-

l’area;
d) effettua uno studio dell’area

sulla base della documentazione
esaminata;

e) procede al sopralluogo con
la finalità di verificare le informa-
zioni acquisite;

f) redige una relazione prelimi-
nare corredata di mappe di ri-
schio indicanti i punti definiti nel
programma di campionamento.

4.3.1. Criteri per la valutazione
delle fonti di inquinamento

L’Ac, considerate le caratteri-
stiche fisiche e geografiche della
zona, anche con l’ausilio di quanto
riportato nelle tabelle 1 e 2, pro-
cede a un inventario delle poten-
ziali fonti inquinanti tenendo con-
to di vari fattori per valutarne l’im-
patto sull’area.

Nella valutazione devono esse-
re tenute presenti le seguenti con-
siderazioni:

a) l’entità dell’inquinamento de-
rivante da una qualsiasi fonte, va-
ria anche in relazione alle maree,
alle correnti, ai venti, alle piogge e
ad altri fattori ambientali quali la
stagione, la temperatura, la salini-
tà e alla distanza dalla zona da
classificare:

b) l’aumento della densità di
popolazione in ambito costiero
durante il periodo estivo/festivo
può esercitare un impatto sfavo-
revole sull’area. Infatti, se gli im-
pianti di depurazione non sono
sufficientemente dimensionati e
funzionanti, si potrebbe verificare
un innalzamento del carico inqui-
nante nelle acque reflue; deve inol-
tre essere preso in considerazio-
ne l’apporto di eventuali inquinan-
ti derivati da natanti;

c) la presenza di zone a inten-
so sfruttamento agricolo-zootec-
nico o in abbandono può rappre-
sentare, pur con motivazioni di-
verse, fonte di contaminazione;

d) la presenza di altri impianti
di acquacoltura nelle vicinanze
può influire sullo stato della zona
da classificare.

4.3.2. Valutazione dei tenori dei
contaminanti chimici

Propedeuticamente alla classifi-
cazione di un’area deve essere
svolta una verifica sulla sussisten-
za di valori accettabili per quanto
concerne i contaminanti chimici.

Infatti, al fine di ottimizzare le
risorse da investire per la classifi-
cazione di una zona e per il suc-
cessivo monitoraggio, è bene sa-
pere se potranno essere rispetta-
ti i tenori massimi di contaminanti
chimici di cui al Reg. (Ce)
1881/2006 e successive modifi-
che, nei molluschi bivalvi che sa-
ranno prodotti/raccolti nell’area
considerata.

Attualmente nei molluschi bi-
valvi sono previsti limiti relativa-
mente ai seguenti contaminanti:
piombo, cadmio, mercurio, diossi-
ne e Pcb, benzopirene (Idrocarbu-
ro policiclico aromatico).

Nella valutazione dell’impatto
dei diversi inquinanti l’Ac prende
in considerazione anche i dati sui
parametri fisici e chimici contenu-
ti nella relazione tecnica sul moni-
toraggio ambientale di cui agli arti-

coli 87 e 88 del decreto legislativo
152/2006 - Norme in materia am-
bientale, fornita da Arpat.

Gli altri contaminanti fisici/chi-
mici, i cui limiti sui molluschi non
sono regolamentati dalla normati-
va comunitaria, possono essere
ricercati per la definizione di livelli
di fondo (riferimento iniziale); in
tal modo nello spirito della valuta-
zione del rischio, l’Ac potrà poi
valutarne le oscillazioni nel tempo
e prendere gli opportuni provve-
dimenti ai fini della loro riduzione
o eliminazione.

Nelle tabelle di seguito riporta-
te, sono indicate le potenziali fon-
ti di inquinamento da considera-
re, in fase preliminare, per la valu-
tazione dei rischi nella zona di
produzione/stabulazione da classi-
ficare (tabelle 1 e 2).

4.3.3. Stesura della relazione pre-
liminare

Le considerazioni relative alla
fase di sorveglianza sanitaria devo-
no essere riportate in una relazio-
ne preliminare corredata di map-
pe contenenti le informazioni più
rilevanti e in cui siano indicati le
fonti di contaminazione individua-
te e i punti di campionamento
con le relative coordinate.

A tal fine alla relazione prelimi-
nare sarà allegato uno schema nel
quale, per ogni area da classificare
siano indicate le informazioni di
cui si è tenuto conto e della relati-
va fonte di informazione.

La relazione preliminare, com-
prensiva di mappe e schema, deve
essere inviata al settore regionale
di norma entro tre mesi dalla da-
ta di presentazione della doman-
da di classificazione.

4.4. Stesura del programma
e del piano di campionamento

Sulla base dei risultati della
sorveglianza sanitaria e al termi-
ne della valutazione complessiva
dell’area da classificare l’Ac, con
il supporto del Laboratorio re-
gionale di Ittiopatologia dell’Izslt,
individua i punti di prelievo e
definisce il programma e il piano
di campionamento ai fini della
classificazione. La distribuzione
dei punti di prelievo e la frequen-
za del campionamento devono
garantire risultati il più possibile
rappresentativi della zona consi-
derata.

4.4.1. Programma di campiona-
mento

Il programma di campiona-
mento dovrà contenere:

- l’elenco delle specie commercia-
li di Mbv oggetto di classificazione;

la classificazione deve riguarda-
re tutte le specie di Mbv di inte-
resse commerciale, ciascuna del-
le quali deve essere oggetto di
campionamento a sé stante. Se è
noto il livello di contaminazione
microbiologica di un gruppo di
specie che vivono nella stessa zo-
na con caratteristiche simili (stes-
sa modalità di alimentazione, stes-
so habitat, stessa distribuzione...),
la specie con il livello di contami-
nazione più elevato potrà essere
utilizzata come “indicatore”, ren-
dendo possibile la classificazione
di tutte le specie del gruppo. Tra

più specie è definibile
“indicatore” quella che, da dati
scientifici oggettivi, ha la maggio-
re probabilità di accumulare mi-
crorganismi e pertanto in grado
di dare esiti microbiologici sfavo-
revoli;

- il periodo in cui si svolgerà il
campionamento;

in caso di banco naturale in
cui siano stabiliti periodi di fer-
mo pesca, o in caso di gestione
controllata della risorsa, dovrà
essere definita la stagionalità del-
la raccolta.

Qualora un’area di produzio-
ne presenti particolari caratteristi-
che che determinano un ciclo
produttivo discontinuo nell’arco
dell’anno, devono essere specifi-
cati il periodo e la motivazione
che portano alla discontinuità del-
le frequenze di campionamento
stabilite, le quali devono essere
comunque coerenti con il piano
produttivo aziendale di raccolta/
produzione e non devono influi-
re sullo stato sanitario dell’area.

Il titolare della concessione do-
vrà definire il periodo della raccol-
ta e darne comunicazione alla Ac
indicando le motivazioni che por-
tano a eventuali interruzioni tem-
porali nell’arco dell’anno;

- l’identificazione dei punti di pre-
lievo e dei livelli di rischio identificati
per ogni parametro considerato;

al fine di ottimizzare sia le ri-
sorse che l’aggravio economico è
importante che l’Ac definisca nel
programma di campionamento
su quali punti devono essere pre-
levati i campioni da sottoporre
alle analisi e la relativa frequenza
di campionamento;

- le modalità con cui sarà svolto il
programma di campionamento;

(identificazione della motobar-
ca comprensiva dei dati del/dei
responsabile/i, attrezzature impie-
gate e modalità di pesca…);

- le modifiche del programma di
campionamento;

Il programma può prevedere
che, se dopo almeno tre campio-
namenti, valutate le condizioni
ambientali, i valori di E. coli tra
due diversi punti sono costante-
mente sovrapponibili, l’Ac, tenen-
do conto delle valutazioni scaturi-
te dalla fase preliminare di sorve-
glianza sanitaria, può decidere di
proseguire i campionamenti solo
dal punto che ha dato i risultati
più sfavorevoli.

Qualora il programma stabili-
to in via preliminare subisca varia-
zioni nel corso della fase attuativa
l’Ac dovrà motivare e dare evi-
denza delle modifiche apportate.

Infatti nel caso in cui l’Ac si
trovi di fronte a:

- risultati contrastanti tra in-
formazioni reperite attraverso
diverse fonti (enti, impresa del
settore, bibliografia ecc.) e rileva-
mento sanitario (sopralluogo
presso la zona di produzione/sta-
bulazione);

- risultati con valori inattesi ot-
tenuti durante l’attuazione del
programma di campionamento;

- sospetto di inquinamento,
contestualmente, e dandone evi-
denza, le modifiche da effettuare
rispetto a quanto previsto nel
programma di campionamento.

4.4.2. Criteri per l’individuazione
dei punti di campionamento

- La scelta dei punti di prelievo
deve essere basata su quanto
emerso dalla fase di sorveglianza
sanitaria.

- I punti devono essere rappre-
sentativi della localizzazione delle
fonti potenzialmente inquinanti e
dell’impatto indicato dalla valuta-
zione della situazione idrodinami-
ca. Per questo devono essere se-
lezionati i punti in cui vi sono
maggiori probabilità di ottenere

risultati sfavorevoli per il parame-
tro considerato.

- La scelta del numero di punti
da campionare deve considerare
l’ampiezza geografica dell’area, il
suo potenziale commerciale e
l’omogeneità della contaminazio-
ne. Se un’area è divisa in unità su
cui si può intervenire separata-
mente, ognuna con la possibilità
di essere classificata in maniera
diversa o soggetta a chiusure tem-
poranee separate, deve essere
previsto almeno un punto per
ogni unità.

- Ogni punto deve essere geo-
referenziato; inoltre, per favorir-
ne la localizzazione in fase di cam-
pionamento, possono essere indi-
viduati, ove presenti, anche punti
di riferimento a terra (es. stabili-
menti balneari, moli...).

- Per i banchi naturali i campio-
ni devono essere prelevati a una
distanza massima concordata dal
punto di prelievo: in linea di mas-
sima, per il prelievo a mano o
con rastrello questa distanza de-
ve andare da 50 metri a 250 me-
tri, mentre mediante dragaggio
non oltre i 250 metri. In alcune
zone questi valori massimi po-
trebbero non essere appropriati,
per cui possono essere modifica-
ti in eccesso o in difetto, in base
ai risultati della sorveglianza sani-
taria.

- Nel programma di campiona-
mento deve essere comunque in-
dicata la tolleranza massima per-
messa intorno al punto di prelie-
vo identificato.

In alto, a titolo esemplificativo,
lo schema da utilizzare per la re-
dazione del programma di cam-
pionamento (tabella 3).

(...omissis...)

Il testo integrale del docu-
mento è consultabile tra gli
atti della Regione Toscana

di garantire una procedura uniforme in tutta la Regione

(segue da pagina 4)

rolli per la sicurezza
o come si persegue la sorveglianza sanitaria

Tabella 2

Tabella 3

Tabella 1
Fonti di inquinamento identificabili

Rif. Fonte Livello di rischio alla salute pubblica

I
Impianti di trattamen-
to di acque reflue pri-
vati/comunali

Rischio elevato per variabilità della popolazione e capacità depurativa; dipende
da vari fattori tra cui volumi di acque reflue, tipo di trattamento e rendimento
dell’impianto

II

Fonti di rifiuti industria-
li (impianti di lavorazio-
ne carni, trasformazio-
ne di vegetali ecc.)

Rischio elevato se i rifiuti riguardano patogeni capaci di causare malattie umane,
o sostanze chimiche che possono essere bioaccumulate

III Scarichi di piena
di fogne congiunte Rischio elevato per contributo di rifiuti biologici non trattati

IV Fosse settiche/pozzi
di dispersione

Basso rischio in relazione ai limitati volumi trattati; il rischio potrebbe essere
correlato a un eventuale mal funzionamento dell’impianto

V
Punti di distribuzione
di mangimi/allevamen-
ti

Potenziale rischio derivato da inidoneo trattamento delle acque, da agenti
zoonotici trasmissibili e dilavamento da acque superficiali in seguito a eventi
metereologici sfavorevoli

VI Aree industriali
diverse da II

Potenziale rischio derivato dalla lavorazione di industrie e dagli impianti in uso. Il
potenziale rischio deve essere considerato sia nel caso in cui gli insediamenti
sono situati in prossimità delle zone da classificare sia nel caso in cui vi possano
essere influenze sui corpi idrici e sulle acque superficiali che si riversano in
prossimità delle suddette zone. Verificare anche la presenza di zone di rispetto
e di tutela che limitano lo sfruttamento all’uso delle zone circostanti

Fonti di inquinamento di difficile individuazione e quantificazione
Rif. Fonte Livello di rischio alla salute pubblica

VII Scarichi di rifiuti
da imbarcazioni

Rischio potenziale dovuto al possibile scarico intermittente di liquami non
trattati e idrocarburi incombusti

VIII Scoli di piena, acque
meteorologiche

Rischio potenziale per la possibile presenza di contaminazione con liquami
umani; rischio molto minore con condotte/fogne combinate/congiunte

IX Terreno rurale
con animali domestici

Rischio ridotto (aziende agricole, prati) rispetto a quelli derivanti da fonti umane
dirette

X
Riserve naturali, foreste,
paludi ecc. (presenza di
animali e volatili selvatici)

Rischio significativamente inferiore rispetto a quelli derivanti da fonti
umane

Schema di programma di campionamento
Programma di campionamento della zona XX

Rischio per parametro considerato
Id punto Lat nord Long est E. coli Salmonella Metalli Fitoplancton Diossine/Pcb Benzopirene

Punto 1 Sì Medio Nessu-
no No*

Punto 2 Sì Basso Cu No*
Punto 3 Nessuno Alto Hg Nessuno Sì
Punto xxx Sì Basso Cd Sì Sì
* In prossimità di area già monitorata da altro ente (Arpat)

Versione Pdf dell’Allegato 
al n. 42 del 13-19 novembre 2012 

per la pubblicazione sul sito 
della Regione Toscana 

 www.regione.Toscana.it

reg. Trib. Milano n. 679 del 7/10/98 
Stampa: Il Sole 24 Ore Spa



SOCIALE

Con l’avvicinarsi del 31 dicem-
bre, termine temporale che se-
gna la conclusione della

“Emergenza Nord Africa” (Ena) - il
progetto di accoglienza degli stranie-
ri affidato a diversi enti pubblici dal-
la Protezione civile in seguito alla
crisi nord africana - si sta intensifi-
cando la discussione sui risultati del-
l’esperienza compiuta e su ciò che
accadrà nei prossimi mesi. Il monito-
raggio realizzato dall’Osservatorio
sociale regionale, presentato nei gior-
ni scorsi in un convegno svoltosi
presso l’ex Convento di Sant’Apollo-
nia a Firenze, ha voluto fornire un
quadro conoscitivo approfondito sul
funzionamento del modello toscano
di “accoglienza diffusa”. Esso costi-
tuisce dunque una buona occasione
per ragionare delle potenzialità di ac-
coglienza del territorio toscano in
una prospettiva di sistema.

Il lavoro è stato realizzato nel pri-
mo semestre del 2012 con il suppor-
to degli Osservatori sociali provincia-
li, integrando metodi di ricerca quan-
titativi e qualitativi. Al focus group
iniziale, al quale sono stati chiamati
a partecipare i responsabili di alcuni
progetti di accoglienza, è seguita una
rilevazione on-line divisa in due par-
ti: la prima finalizzata a raccogliere
informazioni riguardanti le caratteri-
stiche delle gestioni che hanno accol-
to i migranti; la seconda volta a rico-
struire i percorsi di
presa in carico degli
stessi migranti. Tra
aprile e giugno, inol-
tre, quattro ricercatori
hanno effettuato 113
visite nelle strutture
aderenti al sistema,
con l’obiettivo di rile-
vare direttamente, at-
traverso una metodolo-
gia di tipo etnografico, le caratteristi-
che essenziali di ciascuna gestione.

Nel sistema “Ena” toscano sono
state registrate complessivamente
1.519 persone. Un numero assai infe-
riore rispetto a quello attribuito alla
Toscana dal piano di accoglienza na-
zionale dell’aprile 2011, calibrato sul-
la previsione di 50.000 arrivi (in real-

tà sulle coste italiane sono arrivate,
secondo Iom, meno di 28.000 perso-
ne, appena il 3,9% delle 790.000 che
hanno varcato i confini libici a segui-
to della crisi innescata dai bombarda-
menti Nato). Tra gli accolti si regi-
stra una nettissima prevalenza di mi-

granti provenienti dai
Paesi dell’Africa Occi-
dentale (rappresenta-
no il 71% del totale),
e in particolare da Ni-
geria (432 persone),
Mali (191) e Ghana
(177). Le donne (179)
r a p p r e s e n t a n o
l’11,8% del totale,
mentre i minori sono

92 (6,1%); si registra anche una forte
concentrazione nella fascia d’età tra i
18 e i 25 anni (695 migranti su
1.519, il 45,8%) e una netta prevalen-
za, in particolare tra i migranti ma-
schi, di persone giunte in Toscana
senza la presenza di altri familiari (è
giunto solo l’84,1% degli uomini).

La Regione Toscana ha deciso di

accogliere i migranti attuando un mo-
dello alternativo rispetto a quello del-
le tendopoli e delle mega-concentra-
zioni scelto inizialmente dal governo
nazionale. Gli ospiti sono stati distri-
buiti in 135 gestioni diverse, che han-
no interessato 110 Comuni (il 38,3%
dei 287 Comuni della Toscana). L’ef-
fettivo decentramento del sistema (ri-
levabile immediatamente attraverso
la georeferenziazione dei luoghi del-
l’accoglienza, consultabile alla pagi-
na http://mappe.rete.toscana.it/web-
stat/index.html?area=emergenza_
nordafrica) è evidenziato dal nume-
ro medio di persone ospitate da cia-
scuna gestione (14,3), dato che si
riduce ulteriormente ove si consideri
che numerose gestioni hanno optato
per un ulteriore decentramento delle
accoglienze distribuendo le persone
prese in carico in più di un apparta-
mento.

L’intero sistema è stato fortemen-
te condizionato dal carattere emer-
genziale delle prime fasi, durante le
quali la principale preoccupazione è

stata quella di assicurare agli accolti i
bisogni primari (mangiare e dormi-
re). La repentinità degli eventi (ri-
guardante tutte le strutture), nonché
la carenza di esperienze precedenti
(riguardanti un numero significativo
di gestioni) hanno concorso a delinea-
re un modello di presa in carico che
si può definire per
“stadi”. I percorsi di
accoglienza sono stati
spesso ridefiniti in cor-
so d’opera, con esiti
differenziati. Un dato,
quest’ultimo, che non
sorprende, considera-
ta la considerevole
quantità di fattori di
differenziazione, lega-
ti ai contesti territoriali, alle tipologie
di accoglienza, alle dimensioni delle
strutture, alle prestazioni erogate, ai
profili dell’utenza, alle interazioni lo-
cali.

All’interno delle accoglienze - ten-
sioni tra operatori e migranti accolti
si sono registrate in circa 1/3 delle

gestioni - i problemi rilevati sono
stati in linea di massima di due tipi:
quelli legati ai tempi di attesa nella
definizione dello status, visto che
con il decreto dell’aprile 2011 il go-
verno ha incardinato il percorso di
presa in carico delle persone giunte
dalla Libia lungo i binari della do-
manda di protezione internazionale e
quelli connessi alle ridotte prospetti-
ve/opportunità di inserimento lavora-
tivo. La ricezione dei migranti da
parte dei singoli territori è stata com-
plessivamente positiva; con il trascor-
rere del tempo i timori e le diffidenze
alimentati inizialmente dall’allarmi-
smo dei media hanno lasciato il po-
sto a una graduale e non conflittuale
accettazione delle nuove presenze.

È chiaro che al momento incom-
be come una spada di Damocle - sia
sul sistema che sugli operatori - la
prospettiva del prossimo 31 dicem-
bre. La cosiddetta “exit strategy” deli-
neata da un documento approvato in
Conferenza Unificata il 26 settembre
scorso allude - senza specificarne i
dettagli - alla possibilità di individua-
re una soluzione collettiva al proble-
ma dello status.

In ogni caso, anche al di là di
questa pur ineludibile scadenza, s’im-
pone una più generale riflessione sul-
la necessità di dare continuità e perfe-
zionare - in una prospettiva diversa
da quella emergenziale che ha domi-
nato, specie all’inizio, il modello

Ena - il principio del-
l’accoglienza diffusa.
L’esperienza compiu-
ta, caratterizzata dal
coinvolgimento del-
l’attore regionale e dal-
la responsabilizzazio-
ne dei territori, si con-
figura come un buon
punto di partenza ri-
spetto alle ipotesi di

sviluppo e di riforma di un Sistema
asilo nazionale che a oggi appare
ancora troppo frammentato e dimen-
sionalmente ridotto rispetto alle esi-
genze effettive.

Fabio Bracci
Sociologo

Ospitalità decentrata sul territorio regionale - Integrazione per gradi

Progetto “Emergenza Nord Africa”: il punto sulla presa in carico

SOTTO LA LENTE IL CASO PILOTA DI PRATO

Luci e ombre dell’accesso ai servizi tra gli «irregolari»
Indagare il rapporto tra migranti irregolari, da

un lato, e servizi socio-sanitari, dall’altro, in
un contesto locale peculiare come quello di
Prato. È questo l’obiettivo del lavoro che abbia-
mo realizzato tra il 2010 e il 2011 attraverso un
gruppo di lavoro interdisciplinare per l’associa-
zione Cerisc (Centro ricerche e interventi sui
sistemi complessi). Con il supporto dell’Osser-
vatorio sociale regionale abbiamo cercato di
esaminare l’interazione tra migranti e sistema
dei servizi in una fase nella quale il dibattito sul
tema è andato polarizzandosi attorno a due
opposte visioni del fenomeno dell’irregolarità:
quella veicolata a livello nazionale dal cosiddet-
to “pacchetto sicurezza” e quella proposta dalla
legge regionale della Toscana sull’immigrazio-
ne (entrambe le norme sono state approvate nel
2009).

La legge nazionale si basava (e in gran parte
si basa tuttora) sulla criminalizzazione del feno-
meno dell’irregolarità. Le norme del
“pacchetto sicurezza” intendevano rompere
qualsiasi legame tra irregolari e sistema dei
servizi (nelle prime versioni del provvedimento

era prevista anche l’abrogazione del principio
della “non denunciabilità”); la legge regionale
stabilisce invece il principio che i servizi socio-
assistenziali indifferibili e urgenti vanno assicu-
rati anche agli irregolari.

L’indagine si è conclusa con la pubblicazio-
ne del volume “Zone d’ombra. Migranti irrego-
lari, operatori e servizi socio-sanitari. Un’inda-
gine a Prato” (Bonanno editore, 2012). Il volu-
me presenta nella prima parte un inquadramen-
to teorico e normativo del tema dell’irregolari-
tà, volgendo anche lo sguardo al dibattito acca-
demico e politico, negli altri Paesi europei e
negli Stati Uniti. La riflessione teorica assume
una valenza non meramente ricognitiva: il carat-
tere intrinsecamente dinamico e processuale
del fenomeno dell’irregolarità, che non è un
dato oggettivo ma un fenomeno socialmente e
normativamente costruito, dovrebbe indurre a
utilizzare categorie interpretative meno rozze di
quelle imposte dal dilagare del dispregiativo e
criminalizzante concetto di “clandestinità”.

Nella seconda parte del volume si dà invece
spazio agli esiti della ricerca empirica, attraver-
so l’analisi dei risultati emersi dalle 16 intervi-

ste effettuate con operatori attivi all’interno del
sistema dei servizi socio-sanitari pratesi e dalle
9 storie di vita di migranti irregolari raccolte.
Un ruolo di rilievo, in questo quadro, è stato
dato alle zone d’ombra presenti all’interno del
sistema di accoglienza locale, e in particolare
agli interstizi normativi e relazionali all’interno
e attraverso i quali sembrano giocare le loro
interazioni i migranti e gli operatori. I risultati
del lavoro mostrano che i percorsi di accesso
dei migranti irregolari al sistema dei servizi
dipendono ancora in gran parte da fattori indivi-
duali (come le competenze linguistiche) e dalla
disponibilità di risorse informali (come reti di
conoscenze o di parentela più solide).

Alla luce di ciò che abbiamo osservato, appa-
re urgente riflettere sulla necessità di passare da
un approccio prevalentemente volontaristico
(che si limita a delegare de facto l’assistenza di
base al Terzo settore) a uno più organizzato e
sistemico. Interventi di questo tipo richiedono
più risorse: il contrario di ciò che viene imposto
dalle politiche di austerity. Ma serve anche un
nuovo di modello di riferimento per le politiche
sugli ingressi, basato sul superamento di quello

che nel volume abbiamo chiamato “gioco del-
l’oca securitario”, e quindi su meccanismi reali-
stici di incontro tra domanda e offerta di lavoro
e su forme di regolarizzazione flessibili: le sole
strategie che possono porre fine all’avvitamen-
to circolare tra enunciazioni di principio astratte
e politiche di governo del fenomeno dell’irrego-
larità totalmente prive di efficacia.

È importante infine sottolineare che la presa
in carico dei migranti irregolari non può e non
deve essere ridotta a una mera questione umani-
taria. Il mancato accesso al sistema dei servizi
rappresenta un nodo importante per qualsiasi
strategia di policy intenda affrontare il tema
delle diseguaglianze e del costo sociale della
crisi all’interno di un modello di welfare che
possa ancora definirsi compiutamente universa-
listico.

Fabio Bracci
Sociologo

Andrea Valzania
Dottore di ricerca in Sociologia

presso le Università di Firenze e Siena
e presso Iris di Prato

L’Osservatorio sociale regionale è una struttu-
ra organizzativa interna alla Regione Tosca-

na che ha il compito di realizzare un sistema di
osservazione e analisi del fenomeno migratorio
nonché di attuare un monitoraggio e una valuta-
zione dell’impatto delle politiche sull’immigrazio-
ne. Tali funzioni sono attribuite all’Osservatorio
anche per i fenomeni di “violenza di genere” e
per le politiche nate a supporto del loro contrasto
e, più in generale, per i fenomeni e le politiche
sociali.

L’Osservatorio, in quanto struttura funzionale
della Regione che non prevede un apposito appa-
rato di analisti e ricercatori, al fine di portare
avanti i compiti affidatigli, sviluppa rapporti di col-
laborazione con una pluralità di soggetti, quali
università e istituti pubblici e privati, in modo da
garantire il rispetto del metodo per la ricerca
sociale nello svolgimento dei lavori di analisi e
monitoraggio. A livello territoriale, le funzioni di
Osservatorio sociale regionale sono svolte dagli
Osservatori sociali provinciali che, con il protocol-
lo siglato nel 2008, si sono costituiti in una vera e

propria rete regionale di Osservatori sociali, orga-
nizzata per gruppi di lavoro tematici (fenomeno
migratorio, violenza di genere, esclusione sociale-
povertà, progettazione e supporto alla program-
mazione territoriale) e coordinata dall’Osservato-
rio sociale regionale.

La rete realizza, all’interno di un piano di lavo-
ro annuale, la maggior parte di quelli che possia-
mo individuare come i “prodotti” dell’Osservato-
rio sociale, tra i quali il Rapporto sulla violenza di
genere (giunto quest’anno al IV anno) e il Rappor-
to sull’esclusione sociale e il disagio grave. L’obiet-
tivo di fondo di questo sistema di osservatori socia-
li è la realizzazione di una rete conoscitiva a sup-
porto del ciclo della programmazione del sistema
di welfare regionale e locale.

Per approfondimenti, maggiori dettagli e per il
download dei documenti e rapporti realizzati con-
sultare il sito: http://servizi.regione.toscana.it/osserva-
toriosociale

Luca Puccetti
Regione Toscana

Come ti accolgo il migrante

Una rete per monitorare i problemi e programmare le politiche

Resta da sciogliere
il nodo dello status
da attribuire

Netta prevalenza
di ospiti da Nigeria,
Mali e Ghana
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La Sanità livornese sbarca su telefoni
cellulari e computer tablet. L’Asl 6
ha presentato, in occasione della

Fiera di Bologna “Smart city exhibition
2012”, una nuova App, ovvero un piccolo
programma da scaricare e installare sugli
smartphone, grazie alla quale è possibile
accedere al proprio fascicolo sanitario,
consultare in tempo reale i referti medici
e avere tutte le informazioni più aggiorna-
te. La novità ha già suscitato molta curiosi-
tà e attenzione allo stand gestito dell’Asl
6 in collaborazione con Farma.LI.

«Questa ulteriore evoluzione della no-
stra offerta - dice Monica Calamai, diretto-
re generale dell’Asl 6 di Livorno - rappre-
senta il naturale completamento della stra-
tegia di innovazione, iniziata due anni fa
che si è sviluppata tramite l’introduzione
della prenotazione telefonica grazie al
CupTel, ma anche le nuove modalità di
prenotazione a sportello, l’utilizzo del Te-
levideo, il rinnovamento del sito web
aziendale, la progettazione e sviluppo dei
totem multimediali interattivi fino alla cre-
azione della App di oggi. Abbiamo in

questo modo coperto tutte le possibilità di
fruizione dei servizi sanitari per i cittadini,
diversificando e semplificando al tempo
stesso l’accesso sempre all’insegna di una
Sanità che permetta accessi sempre più
facili e veloci».

«La App, che per ora sarà disponibile
per Android, ma a breve avrà anche una
versione per I-phone - spiega Andrea Be-
lardinelli, responsabile dell’Area Innova-
zione e sviluppo dell’Asl 6 di Livorno -
consente di fruire dal proprio cellulare di
alcune funzionalità a oggi già disponibili

sui totem interattivi. La App è composta
da una sezione pubblica, disponibile da
subito al momento dell’installazione e
che permette di visualizzare in automati-
co il flusso di news, articoli o novità
provenienti dal sito dell’Usl 6 e quindi
aggiornato in tempo reale. La sezione pri-
vata è, invece, disponibile solo dopo aver
eseguito una procedura di abilitazione e
autenticazione che, pur nella semplicità
dei passaggi, garantisca il massimo rispet-
to della sicurezza e della privacy».

Grazie alla nuova App i cittadini po-

tranno visualizzare in tempo reale i propri
referti, una funzione molto utile, a esem-
pio per chi esegue gli esami Tao e ha
necessità di sapere appena possibile il ri-
sultato. Dal telefono sarà comunque possi-
bile accedere a tutti i servizi già disponibi-
li tramite totem come la consultazione dei
referti della diagnostica, del pronto soccor-
so, ma anche la stampa di libretti vaccina-
li o la richiesta delle cartelle cliniche.

Pierpaolo Poggianti
Ufficio stampa Asl 6 Livorno

LIVORNO

SIENA PISTOIA AREZZO

Dall’Asl 6 arriva un programma da installare su smartphone e tablet

I referti sono consultabili in tempo reale - Accesso immediato al Fse

IN BREVE

Dal prossimo novembre di-
ventano concreti alcuni de-

gli obiettivi stabiliti e concordati
tra le confederazioni sindacali
Cgil, Cisl e Uil e l’azienda sani-
taria pistoiese con il protocollo
d’intesa denominato “Patto per
la Salute” e siglato la scorsa esta-
te. Nel protocollo venivano indi-
viduate le azioni socio-sanitarie
più urgenti e prioritarie per la
provincia di Pistoia e le relative
soluzioni realizzabili, in tempi
brevi, e con benefìci immediati
per la popolazio-
ne.

In particolare
nel “Patto” era
stato indicato
l’immediato mi-
glioramento del-
le liste d’attesa
per la visita car-
diologica con
elettrocardio-
gramma e il potenziamento del-
lo screening colon-rettale.

Fermo restando che la visita
cardiologica, in situazioni di ur-
genza, è assicurata in tempo rea-
le e che tutte le altre visite nel
65% dei casi sono garantite en-
tro quindici giorni (rispettando
la media regionale), almeno in
un punto di erogazione della
Asl 3 di Pistoia, per implementa-
re l’offerta in questi giorni è sta-
ta deliberata l’acquisizione pres-
so istituti privati di ulteriori
1.500 visite cardiologiche ed
elettrocardiogrammi rispettando

quanto previsto dal “Patto”. Le
visite saranno inserite a Cup già
dai prossimi giorni.

Per gli screening mammogra-
fico e quello citologico, rispetti-
vamente per la prevenzione del
tumore al seno e al collo del-
l’utero, risultano buona l’esten-
sione e alta la percentuale delle
donne che hanno risposto all’in-
vito sottoponendosi agli esami
(pap test e mammografia). Per
quanto riguarda invece lo scree-
ning colon rettale si erano ravvi-

sate delle critici-
tà soprattutto
nello svolgimen-
to dell’eventua-
le approfondi-
mento diagnosti-
co (colonsco-
pia) nei soggetti
risultati positivi
al test. Per supe-
rare tale criticità

è stato assunto a tempo indeter-
minato un medico endoscopista
per arrivare a un’estensione del-
la campagna di prevenzione del
tumore del colon retto almeno
del 65% (attualmente è del
27%). Si ricorda che il “Patto
per la salute” rappresenta un im-
portante accordo tra l’azienda pi-
stoiese e i sindacati e quest’an-
no l’intesa tra le parti è stata
raggiunta nonostante la grave si-
tuazione economico-finanziaria.

Daniela Ponticelli
Ufficio stampa Asl 3 Pistoia

Tutti i dati sanitari in un’App

Nuovi servizi offerti dalla der-
matologia dell’ospedale

San Donato. Sono entrati in fun-
zione da metà settembre, con un
ambulatorio attrezzato con due
laser specifici per attività di der-
matologia. Alle prestazioni di
questo servizio si accede con pre-
notazione Cup su richiesta del
dermatologo.

La presentazione è stata effet-
tuata il 24 ottobre alla presenza
del direttore sanitario della Asl 8
Branca Vujovic e del presidente
del Calcit Gian-
carlo Sassoli.

Ma cosa è un
laser dermatologi-
co? Lo ha spiega-
to il direttore del-
la Unità operati-
va Antonio Ca-
stelli: «Il laser è
uno strumento
che emette una lu-
ce di altissima intensità che ha la
caratteristica di essere coerente e
monocromatica ( fotoni con iden-
tica lunghezza d’onda). Vi sono
numerosi tipi di laser - ha prose-
guito Castelli - con diversi effetti
sui tessuti. Infatti a seconda della
lunghezza d’onda (colore) intera-
giscono con strutture differenti
quali la melanina della pelle, i
vasi sanguigni o l’acqua contenu-
ta nelle cellule: la luce cede ener-
gia elevandone enormemente la
temperatura. Ci sono quindi la-
ser a CO2 chirurgici (interagiso-
no con l’acqua) che provocano

la vaporizzazione dei tessuti e
sono utili per il trattamento di
verruche, condilomi, fibromi che-
ratosi seborroiche e cheratosi atti-
niche e tumori epiteliali. Nella
modalità frazionato sono di ele-
zione nel cosiddetto fotoringiova-
nimento».

Il laser Nd-Yag interagisce
prevalentemente con la melanina
e l’emoglobina e risulta pertanto
efficace nella risoluzione dei tu-
mori vascolari (angiomi, telean-
gectaseie ecc.) e nella epilazione

permanente. Og-
gi la dermatolo-
gia dispone di
Laser CO2 sia in
modalità conti-
nuo che frazio-
nato, del laser
Nd-Yag e di
una stazione per
la luce pulsata
(utile per la ri-

mozione delle macchie cutanee).
«Questi apparecchi - ha con-

cluso Castelli - consentono di ri-
solvere brillantemente numerose
patologie della pelle con risultati
terapeutici ed estetici eccellenti
evitando spesso interventi chirur-
gici impegnativi per il paziente. I
laser sono stati acquistati diretta-
mente dal Calcit di Arezzo per
un costo di 69.000 euro, e quindi
donati all’ospedale dalla intera
cittadinanza».

Pierluigi Amorini
Ufficio stampa Asl 8 Arezzo

Errata corrige

▼ PISA
In occasione del 20˚ Congresso euro-
peo di gastroenterologia (Uegw
2012), svoltosi ad Amsterdam dal 20
al 24 ottobre, l’Uo di Gastroenterolo-
gia e malattie del ricambio dell’Aoup
è stata premiata con la “Rosetta di
Eccellenza” per il contributo scientifi-
co in ambito epatoncologico. Lo stu-
dio ha evidenziato come il clinico
epato-gastroenterologo possa valuta-
re, entro i primi tre mesi di terapia
con sorafenib, nei pazienti con tumo-
re epatico avanzato, la risposta al far-
maco grazie all’esecuzione, da parte
dello specialista radiologo, della Tac
perfusionale. In tal modo è possibile
personalizzare la terapia ottimizzan-
do il dosaggio e la prosecuzione del
trattamento o, in alternativa, conside-
rare un’eventuale interruzione.

▼ LUCCA
Il 23 ottobre, all’auditorium del Cen-
tro sanitario di Capannori (Lu), si è
svolto il convegno per fare il punto
sul rischio sismico e la sicurezza nei
luoghi di lavoro. Il convegno, presen-
tato dal direttore del Dipartimento di
prevenzione dell’Asl 2 di Lucca, ha
visto la partecipazione di molti profes-
sionisti e operatori, provenienti da tut-
ta la Regione, oltre a dirigenti e fun-
zionari di organi dello Stato e aziende
private. Hanno partecipato anche mol-
ti rappresentanti dei lavoratori per la
sicurezza. L’iniziativa è nata dall’esi-
genza di mettere insieme diverse pro-
fessionalità per comunicare ai datori
di lavoro, ai professionisti e ai lavora-
tori (tramite i loro rappresentanti) utili
informazioni per risolvere le proble-
matiche legate al terremoto.

▼ AREZZO
Anche i congressi sono una buona
occasione per fare beneficenza. Que-
sto hanno pensato e messo in pratica i
giovani chirurghi urologi che hanno
organizzato a metà settembre un cor-
so destinato agli specialisti under 40.
È la nuova generazione di chirurghi,
capaci di muoversi con capacità an-
che con le nuove tecnologie, in grado
di supportare interventi particolarmen-
te complessi. In quella occasione han-
no chiesto ai presenti di fare offerte
per il Calcit. Il ricavato, 500 euro,
andrà al Calcit aretino che anche ver-
so la Uo di Urologia ha sempre una
particolare attenzione. L’evento è sta-
to organizzato dalla direzione azienda-
le e presieduto da due autorevoli chi-
rurghi robotici aretini, entrambi under
40: Filippo Annino e Niccolò Buffi.

▼ EMPOLI
Rotary club Firenze Nord e Rotary
club Empoli insieme per la Neuropsi-
chiatria infantile dell’Asl 11. Il connu-
bio solidale si è concretizzato merco-
ledì 31 ottobre in occasione della sera-
ta conviviale organizzata per racco-
gliere fondi da destinare al progetto
Aquilone. Il progetto, realizzato dal-
l’Uo di Neuropsichiatria infantile di-
retta da Annalisa Monti, prevede la
creazione di contesti abilitativi adatti
ai bisogni dei bambini con Disturbo
di apprendimento (Dsa) e disturbo da
deficit di attenzione e iperattività
(Adhd). L’obiettivo del progetto, che
funziona da ponte tra le dimensioni
sanitaria e sociale, è facilitare l’inte-
grazione dei bambini con problemati-
che neuropsichiche e di sperimentare
nuove metodologie di presa in carico.

Per la prima volta il premio
Ruggeri, prestigioso rico-

noscimento nazionale in cam-
po chirurgico, è stato assegna-
to in Toscana a Franco Roviel-
lo e Daniele Marrelli del poli-
clinico Santa Maria alle Scotte
di Siena. Il premio, dedicato al
professor Ettore Ruggeri - uno
dei maestri della chirurgia ita-
liana - è stato conferito nel cor-
so dell’ultimo Congresso na-
zionale di Chirurgia italiana,
evento annuale che vede riuni-
ti circa 3mila
chirurghi prove-
nienti da tutta
Italia. È stato
premiato il lavo-
ro dell’équipe
di Chirurgia on-
cologica, diret-
ta da Enrico
Pinto, per la
pubblicazione
del testo internazionale
“Surgery in the multimodal
management of Gastric Can-
cer”. Il volume è stato curato
da Roviello e Marrelli, entram-
bi soci fondatori del Gruppo
italiano di ricerca del carcino-
ma gastrico, insieme ai colle-
ghi dell’Università di Ancona
e Verona, e rappresenta una
pubblicazione di assoluto rilie-
vo scientifico nel campo del
trattamento del tumore dello
stomaco.

«Il nostro gruppo multidisci-
plinare - spiega Roviello - si

occupa di studiare i diversi
aspetti del tumore allo stoma-
co, che presenta ancora un’inci-
denza molto elevata nella pro-
vincia di Siena. Quest’area del-
la Toscana, insieme alla pro-
vincia di Arezzo, rappresenta
una delle zone di maggiore in-
cidenza a livello europeo, qua-
si quanto riscontrato in altri Pa-
esi, tra cui il Giappone, dove
rappresenta un problema socia-
le. Il nostro team analizza la
problematica nei vari aspetti

clinici, diagno-
stici e di tratta-
mento. In parti-
colare sono fon-
damentali i ri-
sultati degli stu-
di che spiegano
la familiarità
del tumore del-
lo stomaco e
quelli che de-

scrivono il miglior approccio
chirurgico, sia in chirurgia tra-
dizionale che mini-invasiva,
per via laparoscopica o roboti-
ca. Le nostre ricerche sul tu-
more allo stomaco - conclude
Roviello - sono state anche so-
stenute dall’Istituto toscano tu-
mori che, negli ultimi 5 anni,
ha finanziato diversi filoni di
ricerca».

Ines Ricciato
Ufficio stampa Policlinico
Santa Maria alle Scotte

di Siena

A Roviello e Marrelli
il prestigioso
premio Ruggeri

L’intesa per la salute
era stata siglata
la scorsa estate

Gli strumenti
sono stati donati
dal Calcit

N el numero di To-
scana, allegato

al n. 40 de «Il Sole-24
Ore Sanità», l’autore
dell’articolo a pagina
2 dal titolo «Le cure
in carcere giocano
d'anticipo», France-
sco Ceraudo, non rico-
pre più la carica di Di-
rettore del Centro re-
gionale di coordina-
mento per la salute in
carcere, come precisa
la DGR 93/2011 e la
DGR 213/2012, ma è
il responsabile del Pro-
getto salute in carcere
(DGR 1096/2011).

Ce ne scusiamo
con gli interessati e
con i lettori.

Due chirurghi delle Scotte premiati
per gli studi sul cancro allo stomaco

Attese ridotte per le visite al cuore:
il Patto con i sindacati entra nel vivo

Due laser specifici in ambulatorio
per la dermatologia del San Donato
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